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1. Introduccio

La diabetis mellitus tipus 2 (DM2) és una malaltia complexa, resultat d’un déficit de secrecid
d’insulina i d’'un augment de la resisténcia periférica a I’accié de I’hormona, que ocasiona hi-
perglucémia i condueix a I’'aparicié de complicacions microvasculars i macrovasculars. La re-
lacié entre les complicacions i el control glucémic ha estat confirmada a través de diversos
estudis epidemiologics. El control estricte dels factors de risc cardiovascular (CV) en els pa-
cients amb DM2 és essencial per disminuir I’aparicié de complicacions i la mortalitat.

2. Criteris diagnostics

La glucémia basal alterada i la intolerancia a la glucosa son factors i marcadors de risc per a
I’aparicio de diabetis i malaltia cardiovascular. En les persones amb glucémia basal, entre 110
mg/dli 125 mg/dl (6,1 mmol/L i 6,9 mmol/L), es pot valorar la realitzacié del test de tolerancia
oral a la glucosa (TTOG). L’ADA ha proposat recentment la utilitzacié de I'HbA1c com a criteri
diagnostic. Un valor superior a 6,5 seria diagnostic de diabetis mentre que un valor entre el
limit superior de la normalitat i 6,4 es consideraria prediabetis. Potser en aquests ultims es
podria indicar el TTOG per detectar una diabetis oculta.

A) DIABETIS MELLITUS*
Glucémia basal > 126 mg/dl (7 mmol/l), en dues ocasions.
Glucémia a les 2 hores (G2H) del TTOG > 200 mg/dl (11,1 mmol/l),
en dues ocasions.
Glucémia a I'atzar > 200 mg/dl (11,1 mmol/l) + simptomes tipics.

B) ALTERACIONS DE LA GLUCOSA O PREDIABETIS
IG: G2H del TTOG > 140 mg/dl (7,8 mmol/l) i < 200 mg/dl (11,1 mmol/l),
en dues ocasions.
GBA: glucémia en deju > 110 mg/dl (6,1 mmol/l) i < 126 mg/dl (7 mmol/l),
en dues ocasions.

* Totes les determinacions s’han de fer en plasma venos i dues vegades, excepte en A.3, ja que la preséncia de simp-
tomes d’hiperglucemia (poliuria, polidipsia, perdua de pes) suggereix el diagnostic. Si el pacient presenta aquesta
clinica, cal fer una determinacié de glucémia capil-lar en el moment i, si cal, determinar la cetonduria, per iniciar el
tractament adequat.

3. Cribratge

El cribratge s’ha de fer mitjancant la glucémia en deju (basal) en plasma vends.

Poblacio diana:

* Persones majors de 45 anys: cada 3 anys (si les glucémies prévies son normals) i dins
el context de prevencio cardiovascular multifactorial.

* Adults amb algun factor de risc per a la diabetis: anualment (antecedents de diabetis
en familiars de primer grau, obesitat, malaltia cardiovascular, altres factors de risc car-
diovascular, macrosomia i/o diabetis gestacional prévia, diagnostic previ d’intolerancia
a la glucosa (IG) o glucémia basal alterada (GBA), eétnies de risc alt: persones asiatiques,
llatinoamericanes...).

« Adolescents i infants majors de 10 anys amb obesitat* i almenys dos factors de risc
de diabetis: cada 2 anys.

* Percentil 85 % 0 120 % del pes ideal per la talla.
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Figura. Algoritme cribratge i diagnostic de la diabetis. Modificat a partir de la Guia del GEDAPS,
2004

Glucémia a 'atzar en deju
Glucémia en deju > 200 + simptomes tipics

en sang venosa  »
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Cal repetir la
Prediabetis* determinacié

a. Glucémia basal alterada (GBA)*
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b. Intolerancia a la glucosa (IG)* > 126 mg/dL

Normal (TTOG: glucémia a les 2 hores: 140-199) -
l Y Y
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o anual si hi ha altres factors - Control d’FRCV [

- Modificacio dels estils
de vida

de risc per ala DM2

(*) Tant la glicemia basal (GB) com el TTOG s’han de repetir en una altra ocasié per confirmar la GBA o la IG.

4.Valoraci6 inicial 1 seguiment

S’ha de fer tenint en compte el temps d’evolucid i el grau de control de la diabetis, els canvis
en el tractament, la preséncia de complicacions i les necessitats del programa educatiu. En un
pacient estable i amb bon control es recomanen 3 - 4 visites/any.

Taula. Periodicitat minima aconsellada d’activitats en les visites de seguiment [D]

Visita inicial 3 -4 mesos 6 mesos Anual
Exploracio
Pes/IMC ©
Perimetre abdominal ©
PA/freqliéncia cardiaca (FC) ©
Proves analitiques
HbA1c © © ©
Perfil lipidic © ©

Quocient albumina/creatinina, filtracié
glomerular, creatinina © ©

Revisions periodiques
Exploracio ocular (fons d’ull [FU]
o retinografia)’

Exploracid bucodental
Exploracié dels polsos periférics

© ©

© |0 |©

© |0 |6

©
©
©
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Exploracio dels peus i educacio

Cribratge amb monofilament
i sensibilitat vibratoria

ECG

Calcul del risc coronari (REGICOR)
Activitats educatives i de prevencié
Compliment de: dieta, exercici,

O |6
©66 |0

tractament farmacolodgic © © © ©
Revisio de les mesures d’autocontrol

(llibreta d’autoanalisi, pes, peus, PA) © © © ©
Investigacid sobre hipoglucémies? © © © ©
Investigacié de complicacions croniques © ©
Intervencions educatives © © © ©
Consell per deixar el tabac i I'alcohol © ©
Vacuna antigripal® © ©

Cal augmentar la freqliéncia de realitzacio de les activitats, si hi ha alteracions.

1. Cada dos anys, si la revisio oftalmologica prévia és normal en pacients amb bon control glicémic i de PA.
2. En pacients tractats amb farmacs amb risc d’hipoglucémia.

3. Revisar periodicament 'estat vaccinic (vacuna antitetanica i antipneumococcica) i actualitzar-lo.

5. Objectius 1 control
Taula. Objectius de control

Objectiu de control

% HbA1c <7%
Glucémia preprandial 90 - 130 (mg/dl) (5) - (7,2) (mmol/l)
Glucémia postprandial 2 h < 180 (mg/dl) (10) (mmol/l)
Colesterol total <200 (mg/dl) < 5,2 (mmol/l)
Colesterol LDL < 100 (PS) (mg/dl) < 2,6 (mmol/l)
< 130 (PP) (mg/dl) < 3,35 (mmol/l)
Colesterol no-HDL < 130 (PS) (mg/dl) < 3,35 (mmol/l)
< 160 (PP) (mg/dl) < 4,1 (mmol/l)
Colesterol HDL > 40 en homes (mg/dl) > 1,1 (mmol/l)
> 50 en dones (mg/dl) > 1,3 (mmol/l)
Triglicérids < 150 (mg/dl) < 1,7 (mmol/l)
Pressio arterial < 130/80 (mmHg)
Consum de tabac No

PP: prevencio primaria; PS: prevencio secundaria.
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6. Tractament

6.1. Modificacions dels estils de vida

Recomanacions més importants

Educaci6
* L’objectiu de I’educacid és aconseguir que el pacient, i el seu entorn, tingui els coneixe-
ments i les habilitats necessaries per fer-se responsable del maneig de la seva malaltia, mo-
dificant les actituds que calgui i adoptant estils de vida saludables.
* Una bona estratégia en I'educacio ha d’incloure:
1. Establiment d’una bona relacié amb el pacient, sent creatiu, motivador i empatic. S’han de
valorar els esforcos del pacient i els seus petits guanys.
2. Pactes en els objectius del pacient, acceptacio de les seves claudicacions i recerca d’al-
ternatives per reduir les dificultats.
Les intervencions educatives han d’incloure els coneixements necessaris i el compliment del
tractament (alimentacio, exercici, farmacs), les mesures d’autocontrol (pes, autoanalisi, hi-
poglucémies, administracié d’insulina) i la revisié dels peus.

Exercici fisic

* S’ha de practicar un minim de 150 minuts a la setmana (30 minuts 5 dies per setmana, o 50
minuts 3 dies per setmana). [A]

* Es pot caminar rapid; és un bon EF, molt apropiat i gairebé a I'abast de tothom. Altres EF ae-
robics i d’'intensitat moderada recomanables son fer gimnastica, bicicleta, aiguagim i nedar.

Alimentacio

* La dieta coneguda com a mediterrania, amb petites modificacions, pot ser un bon exemple
d’alimentacié equilibrada.

« Es recomana regularitat en I’horari i en la quantitat d’hidrats de carboni (HC).

* Els HC (45 % - 60 % de I’energia total diaria) han de ser principalment d’absorcio lenta.

* Les proteines (15 % - 20 % del total caloric diari) han de provenir preferiblement del peix i
d’aliments d’origen vegetal.

* En el consum de greixos (20 % - 30 % del total caloric diari), s’ha de limitar la ingesta de co-
lesterol i de greixos saturats. Cal consumir preferentment lactis desnatats o semidesnatats.

* S’ha d’incrementar el consum de fibra soluble.

» Cal limitar el consum d’alcohol.

« En pacients hipertensos, s’ha de limitar el consum de sal a menys de 6 g/dia.

» Cal revisar la quantitat de sucres en els aliments elaborats comercialment.

Quantitat d’aliment que conté una racio6 (10 g) d’hidrats de carboni

Aliment Quantitat Verdura Quantitat Fruita Quantitat
Sobres de sucre 1,5 Verdures, 300 ¢ Melons, sindries 200 ¢
Sucs de fruita 100 cc amanides
Refrescos 100 cc
Arros, cereals, 15¢ Cebes, 100 g Albercocs, kiwis, 100 g
pastes carxofes, maduixes,
Pans 20¢g pastanagues, mandarines,

remolatxes pinyes, préssecs,

taronges

Patates 50¢g Mongetes 200 g Mores, peres, 80¢g

tendres pomes
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Aliment Quantitat Verdura Quantitat Fruita Quantitat

Lletiiogurts 200 ¢ Llegums 20¢g Caquis, cireres, 50¢g
Formatges 250 ¢ figues, mangos,
frescos nespres, platans,

raim, xirimoies

6.2. Tractament farmacologic

Si amb les modificacions de I'estil de vida no s’assoleix un control glicémic adequat als 3 - 6
mesos, s’hauria de prescriure un farmac oral. Actualment, es considera la metformina com el
tractament de primera eleccio en tots els pacients, amb sobrepés o sense. La resta de farmacs
orals, s’aconsella reservar-los per al tractament combinat amb metformina o bé, en monotera-
pia, si la metformina no es tolera o esta contraindicada.
Si el pacient no esta controlat adequadament amb un farmac oral, s’ha d’associar a aquest un
segon farmac amb un mecanisme d’accio diferent, per aprofitar el seu efecte sinérgic. L’asso-
ciacio d’eleccid és la de metformina (M) + sulfonilurea (SU). Si no s’aconsegueix un bon control,
es pot afegir una dosi nocturna d’insulina o un tercer farmac oral.

Figura. Algoritme de tractament de la DM2

Dieta + exercici

Criteris d’insulinitzacio Mal control*
Metformina’
(fins a dosis plenes)

* Hiperglucémia > 300 mg/dI
amb clinica tipica (polidipsia,
polidria, perdua de pes i/o ce- Mal control*
tonuries ++)

« Embaras

3 -6 mesos

Cal afegir-hi una Mal control*

sulfonilurea
o un altre farmac oral?

6 mesos

6 mesos

Mal control*

Cal afegir-hi

Mal control* un 3r

............ farmac oral*
6 mesos :

Insulina S’hi ha d’afegir
(dues o més injeccions) insulina nocturna3

Mal control*
a

6 mesos Mal control* 6 mesos

b

Cal intensificar el tractament

b. Cal passar a dues
0 més injeccions d’insulina

a. Cal afegir-hi

metformina®

1. Si esta contraindicada o no es tolera, cal considerar altres farmacs (habitualment, una sulfonilurea [SU]).

2. S’ha de valorar un altre farmac si la SU esta contraindicada o no es tolera: glinides, glitazones, inhibidors alfa-glu-
cosidases i gliptines.

3. Preferiblemente insulina NPH. Si el pacient pren dos o més farmacs orals, cal mantenir la dosi maxima de metfor-
mina tolerada i valorar suspendre o reduir la dosi de la resta.

4. Habitualment: metformina + SU + glitazona o sitagliptina.

5. Si esta contraindicada o no es tolera, s’ha de considerar una SU. Si la resposta és insuficient, s’hi pot afegir un
segon farmac oral.

(*) HbA1c > 7 %. Cal individualitzar els objectius en els pacients amb edat avancada o amb una esperanca curta de
vida, ja que I'objectiu del tractament és la millora de la qualitat de vida i el control glucémic no és prioritari.

............. En linia discontinua, altres alternatives terapéutiques que s’han de considerar.
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Taula. Principals caracteristiques dels farmacs orals en la DM2

Mecanisme Descens Contraindicacions Efectes
d’accio de ’'HbA1c' i precaucions adversos
Metformina Reduccio de 1,5-2% Insuficiéncia renal Diarrea
la produccio (FG <307, hepatica, Acidosi lactica
hepatica de cardiaca o (molt rarament)
glucosa respiratoria
Sulfonilurees  Augment 1,5-2% Insuficiénciarenal  Hipoglucémies
(glibenclamida, de la secrecié (glicazida i glimepi- Augment de pes
gliclazida, d’insulina rida autoritzades
glimepirida si FG > 30)
i glipizida)
Glinides Augment de Repaglinida: No s’ha d’associar  Hipoglucémies
(repaglinida la secrecio 1-1,5% repaglinida Augment de pes
i nateglinida®)  d’insulina nateglinida: a gemfibrozil
postprandial 0,5-1%
Glitazones Augment de 1-1,5% Hepatopatia, Augment de pes,
(rosiglitazona  la captacio insuficiéncia augment de
i pioglitazona)  de glucosa cardiaca colesterol total,
en la cél-lula LDL i HDL
muscular EdemesilCC
Anémia
Fractures distals
en dones
IAM (rosiglitazona)
Inhibidors Reduccié 05-1% Malaltia Flatuléncia
de les alfa- de I'absorcid inflamatoria cronica
glucosidases  d’hidrats intestinal,
(acarbosa de carboni insuficiéncia
i miglitol) complexos renal greu
Inhibidors de  Augment de 05-1% Sitagliptina: Sitagliptina:
la dipeptidil- la secrecio IR moderada/greu nasofaringitis
peptidasa 4 d’insulina Vildagliptina: pancreatitis
(sitagliptina* postprandial IR moderada/greu  Vildagliptina:
i vildagliptina®) ireduccio de i insuficiéncia infeccions
la secrecio hepatica urinaries
de glucago mal de cap
Analegs Augment de la 1% Nausees
GLP-1 secrecio d’'insulina Vomits
(exenatida) postprandial i re- Pancreatitis

duccio6 de la secre-
ci6 de glucago

Abreviatures: FG: filtracié glomerular, IAM: infart agut de miocardi, IR: insuficiéncia renal.
1. Reduccio addicional de 'HbA1c, respecte del grup assignat a placebo. Els diversos valors basals d’HbA1c i la sus-
pensio de farmacs que els pacients prenien préviament a I’estudi poden dificultar la comparacio entre els farmacs.
A més, en ’'HbA1c de partida, se sol observar una major reduccio.
2. Segons la fitxa técnica, esta contraindicada amb FG < 60 ml/min/1,73, tot i que diversos estudis observacionals sug-
gereixen que pot ser prescrit amb seguretat amb FG entre 30 i 60 ml/min/1,73.

w

. Esta autoritzada Unicament en combinacié amb metformina.

4. Esta autoritzada en combinacié amb metformina, sulfonilurea o glitazona, o terapia triple, i en monoterapia quan
existeix contraindicacié o intolerancia a metformina.
5. Autoritzada en combinacié amb metformina, sulfonilurees i glitazones.
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Taula. Perfil d’acci6 de les insulines subcutanies

Tipus d’insulina Perfil d’accio (hores)

INSULINES RAPIDES

Regular 30-60 min 2-3h 6-8h
ANALEGS RAPIDS D’INSULINA

Aspart, glulisina i lispro 5-15 min 30-90 min 4h
INSULINES D’ACCIO INTERMEDIA

NPH, NPL 2-4h 4-8h 12h
BARREGES

Regular + NPH 30/70 30-60 min bifasic 12h
Lispro + NPL 25/75 i 50/50 5-15 min bifasic 12h
Aspart + NPA 30/70, 50/50 i 70/30 5-15 min bifasic 12 h
ANALEGS LENTS D’'INSULINA

Glargina* 1-2h 18-24h
Detemir* 1-2h 10-18h

* No es poden barrejar amb altres tipus d’insulina.

Taula. Situacions d’insulinitzacio

Criteris Pauta

Pacient que

no es controla
adequadament
amb farmacs orals.

INSULINITZACIO NOCTURNA
en pacients tractats
amb farmacs orals

+ 10 unitats internacionals (Ul), (0,1-0,2 Ul/kg/dia)
d’NPH en anar-se’n a dormir, mantenint els farmacs orals. En general,
es recomana mantenir la metformina i valorar la suspensioé de la resta
de farmacs orals.

* L’ajustament s’ha de dur a terme segons la glucémia capil-lar al mati.
S’han d’augmentar 4 Ul, si és > 200 mg/dl o 11,1 mmol/L, i 2 Ul,
si esta entre 140 mg/dL (7,8 mmol/L) i 200 mg/dL o (11,1 mmol/L).
Els ajustaments s’han de fer cada tres dies.

Control metabolic
deficient en
pacients tractats

Dues o més dosis diaries (cal repartir la dosi total en dues injeccions,
2/3 esmorzar i 1/3 sopar):
* Dosi inicial: 0,3 Ul’kg/dia d’NPH (0,2 Ul/kg/dia en gent gran, amb

greu inesperada

e Traumatismes
greus

« Cirurgia major

« Embaras i lactancia

Ne)
Q;z amb una associacio insuficiéncia renal i en pacients tractats préviament amb dosis elevades
F& | de farmacs orals de SU). Les necessitats d’insulina habituals sén de 0,3 Ul/kg/dia - 0,7 Ul/kg/
EE en dosis plenes. dia, pero en diabétics obesos poden ser de fins a 1 Ul/kg/dia - 1,5 Ul/kg/dia.
‘Z’E Persisténcia de + Cal augmentar la dosi 2 Ul-4 Ul, cada 2 o 3 dies, en funcid dels resultats
= clinica tipica, de les autoanalisis.
cetonuries * Cal reduir la dosi 2 Ul - 4 Ul, si apareixen hipoglucémies o si el pacient
o pérdua de pes. presenta glicémies basals repetidament < 100 mg/dl o0 5,5 mmol/L.
* Infart agut de Dues possibilitats:
miocardi 1. Dues injeccions d’NPH: 0’5 Ul/kg/dia mati i nit (2/3-0-1/3).
* Malaltia febril 2. Tres injeccions d’insulina rapida: 0’5 Ul/kg/dia, abans de les menjades
intercurrent (1/3-1/3-1/3).
oL | Tractament amb
Sz | corticosteroides
B2 | - Descompensacio
22 | aguda Ajustaments:
§§ * Hiperglucémia Cal ajustar la dosi en funcio dels resultats de I'autoanalisi de sang capil-lar

abans de cada apat (habitualment, s’augmenta 2 Ul, si 140 - 200, i 4 Ul,
si > 200; cal reduir 4 Ul, si < 100 o si hi ha hipoglucémia).
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7.Abordatge d’altres factors de risc cardiovascular
El control estricte de la glucémia, de la PA i la dislipémia, i la cessacié de I’habit tabaquic poden

prevenir o alentir la progressio de les complicacions de la DM2.

Recomanacions principals

Hipertensio
arterial (HTA)

* El diagnostic s’estableix amb PA > 140 / 90 mmHg i s’aconsella
un objectiu de control de la PA < 130/80 mmHg. En I’'HTA sistdlica aillada

en gent gran, I'objectiu de control ha de ser < 140 mmHg.

* No hi ha cap farmac hipotensor amb contraindicacié absoluta. General-
ment, es necessiten multiples farmacs (dos o més farmacs en dosis ple-
nes) per aconseguir I'objectiu.

* Qualsevol grau d’albuminuria s’ha de tractar amb un inhibidor de I’enzim
conversiu de I'angiotensina (IECA) (o un antagonista dels receptors de I'an-
giotensina Il [ARA-II] en cas d’intolerancia als IECA), assegurant-nos un
control estricte de les xifres tensionals.

Dislipémia * En prevencié secundaria i, en els pacients de risc elevat (REGICOR > 10 %),
caldra iniciar la terapia amb estatines. [A]
* Els pacients amb microalbuminuria o malaltia renal, hipertrofia ventricular
esquerra o calcificacions vasculars es consideren directament de risc ele-
vat i no s’ha de calcular el seu risc coronari. [D]
Tabac « Cal aconsellar a tots els pacients que deixin de fumar.[A]

* En el pacient diabétic no hi ha cap contraindicacié de farmacs per a la des-
habituacié tabaquica.

Antiagregants < S’ha d’emprar aspirina (habitualment, 100 mg/dia) en prevencié secunda-
ria[A]i en prevencio primaria, en pacients amb un risc CV elevat o albumi-

nuria. [D]

8. Maneig de les complicacions

Cribratge

Recomanacions

Derivacio a I'especialista

Cada 2 anys, si hi ha
examens previs normals,
evolucié curta de la
diabetis sense micro-
albuminuria, amb bon

Exploracié prévia en
dones diabétiques que
es plantegin gestar.

En dones diabétiques
gestants, cal fer un
control en el 1r trimestre
i un seguiment fins a un
any del postpart. El
cribratge no esta indicat
en diabetis gestacional.

Retinopatia

control glucemici de la PA.

El tractament amb laser
redueix el risc de pérdua
de visio en pacients amb
un risc alt: edema macular
clinicament significatiu,
neovascularitzacio del disc
o hemorragia vitria amb
alguna neovascularitzacio. [A]
El tractament amb AAS no
té efecte en la retinopatia
ni incrementa el risc
d’hemorragies.

Disminucio de I'agudesa
visual.

Ceguesa sobtada
(derivacio urgent).
Gestaci6 en dones
diabetiques.
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Cribratge

Quocient albumina/
creatinina en orina

de primera miccio en el
moment del diagnostic

Recomanacions

Amb microalbuminduria, cal
prescriure un IECA i, si
aquest esta contraindicat

o no es tolera, un ARA I1. [A]

Derivacio a I’especialista

* Creatinina > 2 mg/d|

* HTA resistent?

* Proteinuria >1,5 g/dia
* Sospita de nefropatia

(tibials posteriors i pedis).

-2 | ianualment. D] En nefropatia establerta, d’origen no diabétic
8 | Diagnostic de nefropatia s’ha d’iniciar restriccio pro- * Filtracio glomerular
g Dues determinacions teica (> 0,8 g/kg/dia) per (FG) < 30 ml/min
é‘ positives de tres, en 6 mesos, | I'especialista en nutricio * FG 30-60 ml/min amb
de I'index albumina/creatinina.| o el dietista. empitjorament rapid
Diagnostic d’insuficiéncia oamb hiperpotassémia
renal. FG < 60 ml/minut, en oHb <10 g/dl, sense
dues ocasions en 3 mesos. altres causes d’anémia
En el moment del diagnostic S’ha d'iniciar tractament
i anualment. [D] amb analgésics sols o
Per al diagnostic de neuro- associats i, sino hi ha
patia cal fer I'exploracié de millora, s’ha d’afegir un
la sensibilitat a la pressio antidepressiu triciclic (ami-
amb el monofilament 5,07 triptilina 10 mg/dia-75 mg/dia).
i un altre test diagnostic Si no hi ha millora, es
(sensibilitat vibratoria pot substituir o afegir-hi un
o | ©reflexaquil-lia). anticomicial (gabapentina
B Cal sospitar una neuropatia 300-1.200 mg/dia) o carbama-
g. autonomica (NA) si hi ha: zepina com a alternativa
5 | taquicardia enrepos > 100 (requereix el control dels
é’ batecs per minut (bpm) + nivells plasmatics).
en ortostatisme (caiguda
de la PA > de 20 mmHg,
respecte del rep0ds), o bé
altres alteracions del
sistema nervids autonom
(SNA); cal valorar la derivacio
vacio als especialistes. [D]
Examen del peu en el Educacio a tots els pacients, Cirurgia vascular o a la
moment del diagnostic especialment a aquells unitat del peu diabétic. [D]
i anualment. [D] amb factors de risc del Gangrena, peu de risc alt
Major freqliéncia en peu, que ha d’incloure: (especialment, si hi ha
pacients amb peu de risc.! * normes d’higiene. antecedents de nafres i/o
e autocura. amputacio), claudicacio
v | L’examen ha d’incloure: * prevencio de traumatismes. intermitent, abséncia de
@ | *inspeccio (higiene, pell, polsos o index turmell-brag
2 ungles i calcat). (ITB) < 0,5.
T | - monofilament i diapaso.
5 « palpacié de polsos Podoleg [D]

En cas de deformitats,
punts anomals de pressio,
antecedents de nafres

o d’amputacio, cal derivar
el pacient per a valoracio,
correccions quirurgiques

i ortopediques.

1. Es consideren factors de risc del peu diabetic, la neuropatia, la vasculopatia, el tabac, les complicacions o lesions prévies de
les extremitats inferiors (nafres i amputacions) i les alteracions mecaniques i les de la pell (duricies) i les ungles.
2. Resistent: mal control, malgrat tres farmacs o més, un d’ells un diliretic.
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